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（指導者：今給黎篤弘主任教授）
【要旨】我々は埋込式電気刺激装置（Osteostim，　OsteoGen）を偽関節、遷延治癒骨折に対して、状況に応じ
て選択的に適応している。今回は治療結果及び問題点を検討し、それに考察を加えて報告する。
　対象症例は、外傷性偽関節、遷延治癒骨折40例41肢、先天性下腿偽関節症2例2肢である。骨癒合成功
率は、非感染性難i治1生骨折例では31肢中30肢（96，8％）が骨癒合に成功し、その平均骨癒合期間は3．3ヶ月で
あった。感染性難治性骨折例の骨癒合成功率は10肢中8肢（80．0％）で、平均骨癒合期間は5．0ヶ月であった。
　埋込式電気刺激療法は、直接偽関節部への刺激ならびに骨移植の併用が可能であり、完全体内埋没ができ
るために感染などの合併も少なく、早期社会復帰が可能であるという特徴をもつ。また、本法には静菌作用
も認められることから感染性偽関節症例にも適応されてもよいと考えている。埋込式電気刺激療法の効果に
は、併用した骨移植の影響も考慮する必要があり、その装着法および骨移植法により骨癒合期間に多少の差
異はあるが、本法は欠損性偽関節、局所状態の悪い萎縮型および無仮骨型偽関節においては特に有効的な手
段であると考えられる。
はじめに
　近年、骨接合術の進歩により四肢長続骨骨折後の遷
延治癒骨折及び偽関節は減少しつつある。しかしなが
ら、産業災害や交通外傷などにおける高度の粉砕骨折
や開放性骨折、あるいは抗生剤耐性の感染性骨折など
は治療に難渋し、偽関節や遷延治癒骨折に至る症例も
少なくない。　また先天性下腿偽関節症も治療に難渋
する疾患である。これら難治性骨折の治療は、現在な
お整形外科の重要な課題である。
　我々は、1979年以来これら偽関節や遷延治癒骨折に
対し、電気的仮骨形成に関する基礎的研究とともに、
高度先進医療である骨内埋込式電気刺激装置（Osteos－
tim，　OsteoGen）と変動電磁場刺激であるPulsing　elec－
tromagnetic　fieldsを、それぞれの難治性骨折の状況に
応じて選択的に適応してきた。
　今回の報告は、特に治療に難渋した偽関節、遷延治
癒骨折に対し、埋込式電気刺激療法を施行するととも
に、その治療成績を分析し、本法の有用性について検
討・考察したものである。
対象および方法
　1．対　　　象
　埋込式電気刺激法により治療された症例は、外傷性
難治性骨折40例41肢、先天性下腿偽関節症2例2肢
である。外傷性難治性骨折例の内訳は男性32例、女性
8例で、平均年齢は41．6歳である。受傷原因は約90％
が交通外傷であり、受傷時開放性骨折であったものが
12例12肢、骨髄炎を合併した感染性難治性骨折が10
例10肢である（Table　1）。
　外傷性難治性骨折の罹患部位は、上腕骨ll肢、擁骨
1肢、大腿骨13肢、脛骨16肢であった。また感染性難
治性骨折10肢のうち上腕骨1肢、大腿骨2肢、脛骨2
肢は術後感染によるものであった。
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　初回治療法として、非感染性難治性骨折31肢中10
肢が保存的加療を受けていたが、その他感染性難治性
骨折10肢を含め75．6％は観血的治療を受けており、
これらの内固定材料はプレート固定15肢、髄内釘固
定10肢および創外固定6肢とプレート固定が多かっ
た。
　既往の手術回数と期間をみると、非感染性難治性骨
折例では0～3回（平均L2回）であり、感染性難治性
骨折例では持続洗浄を含む観血的治療を全例が受け
ており、1～ll回（平均4．0回）と多くなっている。そ
れに伴い既往の治療期間は、非感染性難治性骨折例の
平均10ヵ月に比して、感染性難治性骨折例では平均3
年3ヵ月と長期の加療例が大部分である（Fig．　1）。ま
た先天性下腿偽関節症2例2肢においては、21歳男性
は生後7ヵ月より4回の観血的治療を、7歳女性は4
歳時より2回の観血的治療を受けていた。
　外傷性難治性骨折における偽関節のX線分類は、過
剰仮骨型が6肢、骨硬化型が8肢、無仮骨型が8肢、骨
萎縮型（骨吸収型）10肢および骨欠損型（感染型）
Table　l　Subjects
外傷性難治性骨折　　先天性下腿偽関節
症例 40例41肢 2例2肢
性別 男：32女：8 男：1女：i
平均年齢 41．6歳 男：21歳女：7歳
既往の治療　　4ヵ月～10年　　男：21年　女：3年
期間　　　（平均1年9ヵ月）
開放性骨折 12肢 0肢
骨髄炎合併 10肢 0肢
が9肢であった。非感染性難治性骨折例では過剰仮骨
型と骨硬化型が多いのに対し、感染性難治性骨折例で
は骨萎縮型と骨欠損型が多かった。
　II．埋込式電気刺激装置
　我々はTelectronics社製S－12，　S－2㎜およびその改
良型であるEBI社製OsteoGenを使用している。
OsteoGenはtitanium　cathodeとplatinum　anodeから
なり、20±2μAの定電流で32～35週間電気刺激が可
能である。電源は容量220mA・hのヨウ化リチウム電
池を使用し、solid　state回路よりなる。陽極の表面積は
201mm2のplatinum面で、　generatorの一部に組み込
まれている。generatorは45×21×6mmでコンパクト
なサイズであり、陰極は3本ねじり線titanium　wire　25
cmより成る装置である。
　IIL　埋込式電気刺激装置の装着法
　陰極の装着法には種々の方法があるが、いずれの方
法でも電界が骨折部に集中するように装着しなけれ
ばならない。負の電荷の出現する部位で骨の増生が進
むという実験結果に基づき、偽関節部を中心に陰極を
設置し直流を通電する必要がある。以下に装着法を示
す。
　①コイル法＋骨移植法
　骨折部を露出し、骨折部にまたがるように陰極をコ
イル状に装着する。骨折部の皮質を7～8cmにわたり
短冊状にとり、髄内店痕組織は陰極の装着範囲を中心
に郭清し、皮質の蓋を上下逆にする、いわゆるAlbee
式sliding法を行った（Fig．　2一①）。
　②コイル法＋プレート内固定法
　コイル法＋骨移植法と同様に陰極をコイル状に装
着し、プレート内固定を行う。内固定を併用する場合
患身魂
（肢）
14
12
10
8
6
4
2
o　T－rt
■非感染性
團感染性
4　6　　8　10
　　　　手術回数（回）（a）
患肢数
（肢）
12
10
8
6
4
2
o
）
團非感染1
｣感染性
4－5　6－9　10－24　25－48　49一
　　　　　　　　　期間（，月）　　　　　（b）
Fig．　1　Previous　operations　and　disability　time．　（a）　previous　operations　（b）　disability　time
（2）
2004年1月 有沢：偽関節、遷延治癒骨折に対する埋込式電気刺激療法の臨床的検討 一　83　一
①ニイル法＋骨移植法
顯 ④髄内釘＋皮質内埋込法
　　　　　　　　　　“践魯ra　　r
②コイル法＋plate内固定
Kv織Scher嚇
⑤骨移植＋骨髄内埋没法
◎鱒r難貸ge
③8字法
嚢費の
猟舞
　　　　　　。＿藩
Fig．2　Attachment　of　implantable　electrical　stimulation　device
には、陰極に接していると金属と陰極は等電位とな
り、金属抵抗は生体内抵抗に比べて非常に小さくな
る。そのために、電流密度に差が生じ、骨折部への電
界の集中は期待できなくなる。したがって、金属内副
子固定を併用する場合には、骨折部はコイルと接しな
いようにした（Fig．2一②）。
　③　8字法
　骨折部を貫通するように8字状に陰極をloopingさ
せ装着した（Fig．　2一③）。
　④髄内釘固定＋皮質内埋込法
　髄内釘固定の後、骨折部を中心に皮質の表面に7～8
cmにわたり、波形に骨孔を作成し、陰極を埋込み装着
した（Fig．2一④）。
　⑤骨移植＋骨髄内埋没法（bone　bundling法）
　骨折部の新鮮化の後、移植骨を束ねて陰極をコイル
状に装着し、骨折部または骨欠損部に埋没させた。こ
の方法では他藩固定またはギプス副子固定を併用す
る場合が多い（Fig．2一⑤）。陽極であるバッテリーは両
極間で電界を比較的均一に拡散するので、陰極全体に
骨形成を促すように陰極近傍の筋組織または皮下軟
部組織内に埋没固定した。
　外傷性難治性骨折40例41肢の埋込式電気刺激療
法における、骨接合術および陰極の装着方法は、コイ
ル法＋骨移植法が7肢、コイル法＋プレート内固定法
が8肢、8字法が2肢、髄内釘固定＋皮質内埋込法が
18肢および骨移植＋骨髄内埋没法（bone　bundling
法）が6肢であった。近年ではコイル法＋プレート内
固定法と髄内釘＋皮質内埋込法が増加している。
また先天性下腿偽関節症2例2肢に対しては、vas－
culised　fibular　graftを施行しても骨癒合が得られず、
移植腓骨に加え、腸骨および肋骨片とともに陰極を
Table　2　Therapeutic　outcomes
非感染性　　　感染性
骨癒合成功率
（％）
96．8
（30／31）
80．0
（8／10）
平均骨癒合期間
（月）
3．3 5．0
bundlingし装着した。　後療法は、脛骨および大腿骨
手術例では術後約4週間のギプス副子固定後、症例に
より血便装具を装用した。上腕骨手術例では術後2～3
週間のギプス副子固定後、functional　braceへ変更し
た。
　電気刺激の通電状態は術前、術後に骨折部位に確実
に通電されているかどうかを対外モニターで確認し、
骨癒合完成後バッテリーは局所麻酔下で抜去した。
結 果
　1．治療成績
　外傷性難治性骨折に対する自験例の治療成績は以
下のようである。非感染性難治性骨折例では、大腿骨
1肢を除き31肢中30肢（96．8％）が骨癒合に成功し、
その平均骨癒合期間は3．3ヵ月であった。感染性難治
性骨折例では、大腿骨2肢、脛骨6肢で骨癒合に成功
したが、上腕骨の治療中の患者は経過観察中に他疾患
で死亡した。大腿骨の治療では1肢が感染を再燃し、
内固定材料含め抜去を余儀なくされた。骨癒合成功率
は80．0％であり、最終手術からの平均骨癒合期間は5．
0ヵ月であった（Table　2）。
　先天性下腿偽関節症では2肢ともに骨癒合に成功
し、再骨折も認められず、骨癒合期問はそれぞれ8ヵ月
と10ヵ月であった。
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Table　3　Average　bone　union　time　for　each　radiological　type
過剰
仮骨型 骨硬化型
　　　　　骨萎縮型無仮骨型　　　　　　（吸収型）
欠損型
（感染型）
　　　　EX線
分類　　鹸、　騒
vagge］g，
澱
1　孝 ｝．｛ut4
患肢数（肢） 6 8 8 10 9
平均骨癒合
期間（月） 2．8 3．4 3．3 3．3 5．0
Table　4　Average　bone　union　time　for　each　technique
　　　　used　to　attach　implantable　electrical　stimula－
　　　　tion　devices
装着法 平均骨癒合期間（月）
①コイル法＋骨移植法
②コイル法＋plate内固定法
③　8字法
④髄内釘＋皮質内埋込法
⑤骨移植＋骨髄内埋没法
　　（bonebundling法）
2．7
3．0
3．3
4．2
5．4
　IV．後遺症
　後遺症としては、外傷性難治性骨折症例における9
肢（22．0％）に3cm以上の脚長差を、6肢（14．6％）に
膝関節および5肢（12．2％）に足関節の高度関節可動
域制限が認められた。先天性下腿偽関節症2肢におい
ては、それぞれ6cm，5cmの脚長差が認められた。
今後は、回外固定を使用した脚延長や、関節拘縮に対
しては授動術を中心とした外科的治療により、ADL
障害の改善が重要な課題となる。
　II．　X線分類別の平均骨癒合期間
　X線分類別に平均骨癒合期間を比較すると、過剰仮
骨型では2．8ヵ月、骨硬化型では3．4ヵ月、無仮骨型で
は3．3ヵ月、骨萎縮型（骨吸収型）では3．3ヵ月並びに
骨欠損型（感染型）では5．0ヵ月であった。感染性欠損
性偽関節例では一般的に骨癒合が悪く、やや長期を要
したが、骨硬化型、無仮骨型および骨萎縮型では明ら
かな差異は認められなかった（Table　3）。
　III．埋込式電気刺激装着法別の平均骨癒合期間
　埋込式電気刺激における陰極の装着方法別に平均
骨癒合期間をみると、コイル法＋骨移植法では2．7ヵ
月、コイル法＋プレート内固定法では3．0ヵ月、8字法
では3．3ヵ月、髄内釘固定＋皮質内埋込法では4．2ヵ月
および骨移植＋骨髄内埋没法（bone　bundling法）で
は5．4ヵ月であった（Table　4）。
　各々の方法は症例により内固定法を中心に適応を
吟味しており、特に軟部組織を含めた局所の状態が大
きく関与していると考えられる。なかでも髄内釘固
定＋皮質内埋込法と骨移植＋骨髄内埋没法の症例で
は平均骨癒合期間が長期を要しているが、これらには
大腿骨および脛骨の感染性欠損性偽関節例が多く含
まれている所以である。
代表症例
　①上腕骨罹患例
　症例1、35歳男性。ハングライダー中転落し、左上
腕骨骨折を受傷。某医でfunctional　braceを6ヵ月間
行ったが、骨癒合傾向がなく当科を初診した。延長用
プレート固定とコイル法を施行し、手術後5週で
fUnctional　braceに変更した。その結果論癒合は3ヵ月
で完成した（Fig．3）。
　症例2、38歳女性。バイク乗車中に転倒して、右上
腕骨骨折を受傷し、某医でプレート固定を受けた。手
術後1年以上経過したが、骨癒合傾向はなく当科を初
診した。髄内釘と皮質内埋込法を施行し、その後3ヵ月
で骨癒合は完成した（Fig．4）。
　②大腿骨罹患例
　症例3、17歳女性。バイク事故で右大腿骨骨折を受
傷し、二二で髄内釘固定を受けた。術後1年4ヵ月経っ
ても骨癒合の傾向はなく、再手術をすすめられて当科
を初診した。髄内釘固定と皮質内埋込法を施行し、5ヵ
月後に骨癒合を得た（Fig．5）。
　症例4、24歳男性。バイク事故で右大腿骨開放性骨
折を受傷し、某医で髄内釘固定を受けた。手術後骨髄
炎を併発したので、持続洗浄法を行ったが、炎症再燃
を繰り返し、当科を初診した。この間8回の手術を受
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　　　　　　　（a）　（b）　（c）
Fig．3　Case　I．　（a）　before　surgery　（b）　immediately　after　surgery　（c）　three　months　after　surgery
　　　　　　　（a）　（b）　（c）
Fig．4　Case　2．　（a）　before　surgery　（b）　immediately　after　surgery　（c）　three　months　after　surgery
けている。再度持続洗浄法を行い、Huckstep髄内釘固
定と皮質内埋込法を施行した。手術後2ヵ月目より仮
骨形成が認められ、6ヵ月目には骨は癒合した（Fig．
6）。この際、膝関節拘縮が残存したが、抜釘術後授動
術を施行して現在は正座可能になっている。
　Fig．　7は症例4の骨シンチグラムの動向を示したも
のである。手術後2ヵ月目に大腿内側の仮骨形成部に
一致して99mTcによるRIの強い集積像が認められ、
手術後4ヵ月目にピークとなり、それ以降5～6ヵ月目
には著明に減少した。
　③脛骨罹患例
　症例5、46歳男性。歩行中乗用車との事故で右脛骨
開放性骨折を受傷し，その後骨髄炎を併発し当科に紹
介入院した。炎症鎮静化の後、プレート固定＋骨移植
及びコイル法を施行した。その後25ヵ月で骨は癒合
した（Fig．8）。
　症例6、23歳男性。バイク事故で左脛骨開放性骨折
を受傷し、某医で直ちに観血的整復固定を受けた。4ヵ
月経過後も骨癒合が得られず、また手術後骨髄炎を併
発したので当科に紹介入院した。内固定抜去と同時に
（5）
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　　　　　　　（a）　（b）　（c）　（d）
Fig．　5　Case　3．　（a）　at　time　of　injury　（b）　before　surgery　（c）　immediately　after　surgery　（d）　five　months　after　surgery
　　　　　　　　　（a）　（b）　（c）　（d）　（e）
Fig．　6　Case　4．　（a）　on　initial　visit　（b）　irrigation　（c）　before　surgery　（d）　immediately　after　surgery　（e）　six　months　after　surgery
持続洗浄法を施行し、炎症の鎮静化した後に骨髄内埋
没法（bone　bundling）法を施行した。この際、内固定
は使用せずギプス固定を併用した。手術後3ヵ月目に
は骨の癒合が得られた（Fig．9）。
　④先天性下腿偽関節例
　症例7、7歳女性。Von　Recklinghausen病に伴う先
天性下腿轡曲症、腓骨偽関節症のために、4歳時に某医
で東野式手術を受けたが、骨癒合は得られず偽関節と
なった。また6歳時にvasculized　fibular　graftを受けた
が、骨癒合は不成功であった。腓骨を内軸として肋骨
片と共に陰極でbundlingした。その間にbone　chipを
充填した。手術後3ヵ月目に骨の癒合傾向が認められ、
手術後10ヵ月目で支持脚となった。5cmの脚長差を認
めたが、現在廻国用装具で荷重歩行が可能である。今
後の治療としては脚長是正を考えている（Fig．10）。
考 察
　1．電気刺激の研究に関する歴史
　骨折治療における電気刺激の応用は1812年の
Birchの報告にはじまり、その後1840年のHortshorne
と1850年のLenteの報告はあるが、科学的、基礎的な
根拠に基づいたものではなかった。
（6）
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　　　　　　　　　　（a）　（b）　（c）　（d）
Fig．7　Case　4　Scintigram．　（a）　before　surgery　（b）　two　months　after　surgery　（c）　four　months　after　surgery　（d）　six　months　after
　　　surgery
　　　　　　　　（a）　（b）　（c）Fig．8　Case　5．　（a）　at　time　of　injury　（b）　infection　（c）　immediately　after　surgery　（d）　2．5　months　after　surgery
　難i治性骨折に対する電気刺激の応用は、1953年保
田1・2）がイヌの大腿骨を用いた基礎的実験で圧電現象
を発見し、1955年遷延治癒骨折や骨嚢腫の治療に対し
て臨床応用を報告3）したことに始まる。欧米において
は、1962年のBassett4）の報告により、骨圧電現象は高
く評価された。その後、1971年Friedenberg5）とBright－
on6・7）らによる電気刺激の臨床応用の報告以来、随時
発展してきた。
　II．電気刺激療法の種類
　現在難治性骨折に対して臨床応用されている電気
刺激療法を大別すると、invasive法、　semi－invasive法お
よびnon－invasive法に分類される。
　①invasive法
　刺激電極と電流回路を含め装置全体を体内に埋没
させる方法で、主に直流電気刺激法である。我々の使
用している埋込式電気刺激法もinvasive法8・9）であり、
その他には電磁場を応用したMagnetodyn　system法10）
などがあげられる。
　②Semi－inVaSiVe法
　陰極を骨折部に刺入し、電源を対外に置き刺激する
方法で、代表的なものとして、Brighton6・7）、井上11）、酒
匂12）の直流電気刺激法および湯川13）の交流電気刺激
法などがあげられる。
　③non－invasive法
　骨折部に直接侵襲を加えず体外より刺激を行う方
法で、Bassett14）のパルス電磁場刺激法（PEMPs法）、
Brighton15・16）のcapacitively　coupled　el㏄trical　field
（CCEF法）ならびに理研・岡田法17）などがあげられ
（7）
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　　　　　　　　　（a）　（b）　（c）　（d）　（e）
Fig．9　Case　6．　（a）　on　initial　visit　（b）　irrigation　（c）　before　surgery　（d）　one　month　after　surgery　（e）　three　months　after　surgery
疑v
　　　　　　　（a）　（b）　（c）
Fig．10　Case　7．　（a）　before　surgery　（b）　immediately　after　surgery　（c）　ten　months　after　surgery
る。
　また、近年では動的干渉波18）や超音波刺激’9・20）を用
いる方法が臨床に応用されており、この方法はnon－
invasive法に含まれ、今後の発展が期待されている。
　II：L　電気刺激法別の平均骨癒合成績
　これら電気刺激装置による難治性骨折に対する治
療成績は、文献的にみると骨癒合成功率が85．6％と良
好である。さらに骨癒合期間は刺激法により多少異な
るが5．8ヵ月である。また近年は、装着が簡便なnon－
invasive法による治療成績が散見され、いずれも良好
な骨癒合率と癒合期間が報告されており、動的干渉波
や超音波を応用した刺激法も徐々に普及している
（Table　5，　6）．
　IV．感染性難治性骨折
　難治性骨折の治療に際し、特に感染性難治性骨折例
では骨癒合に長期間を要したり、また感染再燃を呈す
るなど治療に難渋する症例も少なくない。感染性難治
性骨折に対する電気刺激の応用は、1977年Brighton7）
が大腿骨の感染性骨折に用いたのが最初であるが、骨
癒合は得られなかった。その後、1985年16）には43肢
中32肢（74。4％）に、また1984年Paterson21）は15肢中
13肢（86．7％）に感染性難治性骨折における骨癒合に成
功している。本邦においては、1978年に酒匂22）は直流
電気刺激法で12肢中12肢（100％）の感染性難治性骨
（8）
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Table　5　Average　bone　union　time　for　each　electrical　stimulation　method　（1）
報告者（年） 刺激法 症例　　成功率（％）　骨癒合期間（月）
搬va癬¢
㎜e蜘◎d
s¢無・
撫va戚V¢
斑e出湯
Paterson　（1984）
三浦（1990）
古屋（1993）
三浦（1993）
Brighton　（1984）
井上（1984）
酒匂（1985）
湯川（1983）
酒匂（1993）
湯Jll　（1993）
平泉（1993）
　　　直流
　　　直流
Magnetodyn－system
　　　直流
　　　直流
　　　直流
　　　直流
　　　交流
　　　交流
　　　交流
　Ace－Fischer法
450
26
15
27
429
27
78
17
119
52
16
89．0
96．0
93．3
96．3
73．4
100．0
94．0
88．0
93．3
86．5
68．8
　　4．0
　　3．2
　　4．9
　　3．2
　12週
　　6．0
　12週
　20週
ll．4～13．6週
　19．4週
　3．4nv8．1
Table　6　Average　bone　union　time　for　each　electrical　stimulation　method　（2）
　n◎三一
蕊糞vastlv¢
me£hQd
報告者（年） 刺激法 症例　　成功率（％）　骨癒合期間（月）
Bassett　（1978）
Kraus　（1978）
Lechner　（1978）
Bassett　（1981）
Krempen　（1981）
Bassett　（1982）
Sharrard　（1982）
水谷（1984）
Downen　（1984）
大谷（1985）
伊藤（1985）
Brighton　（1985）
八木（1986）
関（1987）
白井（1988）
井上（1988）
三浦（1990）
宮尾（1992）
寺脇（1993）
大橋（1993）
伊藤（1993）
松永（1993）
岡田（1993）
大樋（1995）
　PEMFs
　PEMFs
　PEMFs
　PEMFs
　PEMFs
　PEMFs
　PEMFs
　PEMFs
　PEMFs
　PEMFs
　PEMFs
　CCEF
　PEMFs
　PEMFs
　PEMFs
　CCEF
　PEMFs
　CCEF
理研・岡田法
　CCEF
　PEMFs
　理研式
理研・岡田法
理研・岡田法
108
271
242
125
　20
1007
　53
　36
　80
　12
　32
　22
　30
　11
　50
　19
　7
　5
　36
145
　65
　19
　36
　50
81．0
92．0
92．0
87．0
90．0
77．0
72．0
93．0
70．0
87D
87．0
77．3
73D
100．0
82．0
94．3
86．0
100．0
94．4
97．0
86．0
89．5
91．6
92．0
5．0
5．2
7．0
5．5
6．0
5．1
　8．5
　8．5
225週
　5．0
10．5
4．1rv　5．4
　6．7
19．8週
　3．4
3．9”v5．4
　6t－8
10～15週
　3．3
　3．1
折に骨癒合が認められたと報告している（Table　7）。
我々の症例においても10肢の感染性難治性骨折のう
ち1肢は感染を再燃し、骨癒合に失敗した。また骨癒
合期間も平均5．0ヵ月とやや長期を要した。これら感
染性難治性骨折症例で埋込式電気刺激療法を行われ
なかった7肢では、パルス電磁場刺激法（PEMPs法）
を使用したが、平均骨癒合期間は9．0ヵ月とさらに長
期を要した23）。
　感染性難治性骨折ではその化膿性炎症の沈静化を
第一に考慮しなけれぼならない。従って微弱電気刺激
が，細菌増殖抑制に効果があるか否かが問題点とな
る。1962年Gerencser24）による電磁場での黄色ブドウ
球菌に対する増殖抑制効果の報告をはじめ、Rowley25）
は直流および交流電気刺激による大腸菌の世代交替
（9）
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Table　7Reports　on　electrical　stimulation　for　treatment　of　infectious　refrac－
tory　fractures
報告者（年） 刺激法 症例　　骨癒合例　　成功率（％）
酒匂（1978）
Paterson　（1980）
湯川（1983）
田村（1983）
Brighton　（1984）
ノ1「鳥　（1986）
白井（1988）
町田（1988）
和田野（1988）
臼田（1988）
水田（1988）
三浦（1990）
　　直流
　　直流
　　交流
　　直流
　　直流
直流・PEMFs
　PEMFs
直流・PEMFs
　　直流
直流・PEMFs
　　交流
直流・PEMFs
4
15
12
8
43
3
8
3
4
7
16
7
　4
　13
　12
　7
　32
　3
不明
　3
　4
　5
　14
　6
100．0
86．7
100．0
87．5
74．4
100．O
100．0
1000
76．4
87．5
85．7
Table　8Reports　on　suppressive　effects　of　electrical　stimulation　on　bacteri　al
proliferation
報告者（年） 刺激法 内 容
Gerencser（1962）　　　電磁場
Rowley（1972）　　　直流・交流
Barranco（1974）　　　　直流
Becker（1978）　　　　　直流
Srivastava（1978）　　　直流
Aarholt（1981）　　　　電磁場
Roman（1981）　　　　電磁場
Cteoahob（1982）　　　電磁場
田村（1983）　　　　　　直流
Monteagudo（1984）　　電磁場
Spadaro（1985）　　　　直流
上園（1988）　　　　　　直流
湯川（1989）　　　　　　交流
S．aureusに対する増殖抑制効果
E，coliの世代交代抑制
S．aureusに対する増殖抑制効果
臨床例における銀電極効果
臨床例の感染局所における炎症沈静化
E．coliに対する増殖抑制効果
Ecoliに対する増殖抑制効果
水中細菌の殺菌効果
S．aureusに対する銀電極効果
Lactobacillusに対する増殖抑制効果
銀電極による抑制効果
銀電極の殺菌、炭素・白金電極の静菌作用
臨床例における関節炎の消退
抑制を、B㏄ker26）は臨床例における直流電気刺激の銀
電極効果を報告した。本邦でも上園27）は、銀電極の殺
菌効果と白金および炭素電極の静菌効果を、Tamura28）
は銀電極の感染性偽関節に対する臨床応用例を報告
した。また湯川29）は、難治性化膿性足関節炎に交流電
気刺激法を応用し、炎症の消退と関節固定の完成例を
報告した（Table　8）。我々は、化膿性炎症の鎮静後に埋
込式電気刺激療法を用いており、有効性に関する知見
はもっていない。今後さらに臨床的基礎的研究をすす
め、抗生剤耐性の感染性難治性骨折における電気刺激
の有効性や適応の検討が必要であると考えている。
　V．埋込式電気刺激療法の適応
　我々の使用している埋込式電気刺激療法では、直接
偽関節部に刺激が可能であり、また必要な内固定、骨
移植などの治療法の併用が可能である。本法は完全体
内埋没ができるために経皮的感染がなく、ギプス・装
具などの使用ができ、早期社会復帰が可能であるとい
う利点がある。しかしながら、電極設置に際しては、比
較的侵襲が大きくなることと、バッテリー除去のため
に2度の手術が必要であるという欠点がある．埋込式
電気刺激療法の適応としては、①骨折部にlcm以上
の骨欠損を有する欠損性偽関節②骨シンチグラム
で集積を認めない無仮骨型、骨萎縮型偽関節③高度
な軟部組織損傷を伴う開放性骨折④多数回手術に
より、両骨折端の血行が阻害されている場合⑤完全
に沈静化した感染性偽関節⑥先天性偽関節症等の
難治性骨折に有効であると思われる。また、骨形成過
程を知る指標として我々は骨シンチグラムを参考に
している。シンチグラムはプロフィル表示を行い、健
側肢に対する患側肢の比を求めて集積率とした。集積
（　10　）
2004年1月 有沢：偽関節、遷延治癒骨折に対する埋込式電気刺激療法の臨床的検討 一　91　一
集積率
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　　　　　　Fig．11　Changes　in　scintigrams
期間（月）
Table　9　Comparison　of　average　bone　union　time
　　　　between　electrical　stimulation　using　an　implant
　　　　and　internal　fixation／bone　grafting
非感染性 感染性
　埋込式　　内固定・　埋込式　　内固定・
電気刺激法　骨移植法電気刺激法　骨移植法
上腕骨
擁骨
大腿骨
脛骨
3．6　H　60　　＊0
3．2　H　3．5　　＊＠
3．3　H　7．2
　　＊＠
2．9　H　5．8
　　＊＠
5．6　H　8．7
　　＊＠
4．6　H　80　　＊＠
全平均癒合　　3．3
期間（月）
5．4 5．0 8．4
＊O；p〈O．OOI，　＊＠；N．S．　＊＠；p〈O．OOI，　＊＠；p〈
O．005，　＊＠；　N．S．　＊＠；　p〈O．OOI
率の動向は、電気刺激開始後2～4ヵ月目にピークに達
し、以降5～6ヵ月目に著明に減少する場合とゆるやか
に随時減少する場合があった（Fig．　11）。難i治性骨折に
対する埋込式電気刺激療法の応用は、従来の骨移植、
内固定というconventionalな治療に比べ、明らかに骨
癒合率を向上させ、さらに骨癒合期間を短縮させるこ
とから臨床上有用な治療法であると考えられる。我々
の症例においても、埋込式電気刺激療法と従来の内固
定＋骨移植との骨癒合期間を比較すると、非感染性難
治性骨折例では2．1ヵ月、感染性骨折例では3．4ヵ月と
短縮しており、明らかに早期の骨癒合が得られている
（Table　9）．
　以上、難治性骨折に対する埋込式電気刺激療法の有
用性を論述したが、重要なことは骨折治療の基本を遵
守し、偽関節の原因を排除することである。偽関節の
原因としては①開放性骨折における広範な軟部組
織に損傷がある場合②高度な粉砕骨折及び骨欠損
を有する場合③糖尿病等の慢性疾患を合併してい
る場合④潜在感染が存在する場合、さらに⑤初期
治療の不備、整復不良、内固定材料の誤り、固定力不
足などの手術手技および後療法の不備がある場合等
の医原的要因があげられる。偽関節に対する当科の治
療方針は、感染性偽関節、特に骨髄炎合併例では、ま
ず感染の制圧を考慮して病巣掻爬、閉鎖式持続洗浄療
法あるいは抗生剤含有セメントビーズの充填法等を
選択的に使用し、炎症所見の消退後に充分な待機期間
を設け、骨接合術及び骨移植術を施行する。さらに、症
例により埋込式電気刺激療法を追加して確実な骨癒
合と骨癒合期間の短縮を得るようにすることである
（Fig．　12）．
　VI偽関節治療における最近の動向
　近年、骨形成能が著しく低下した症例ではa）再骨
接合術＋骨移植術30・31）b）骨移植＋電気刺激法（埋込
式・対外式）32）C）電気刺激骨膜や骨髄細胞の移植33）、
また大きな骨欠損を有する症例ではd）Fibula　pro
tibia法e）血管歩付骨移植術34－36）bBone　Transport
法37）等の偽関節の治療に関する報告があり、いずれも
良好な成績が得られている。我々も症例に応じこれら
の治療法を選択し、併用している。偽関節、遷延治癒
骨折に対する埋込式電気刺激療法では、多くの症例で
骨移植が併用されている。確かに、骨移植の効果を考
（　11　）
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多野感染性
保存的治療（局所安静、抗生麹投与〉
感染（＋〉 感染（一）
病巣掻纏、鵬鎖式持続洗浄療法
抗生剤含有セメントビwwズ充填
感染の沈静化一一一→
骨移植、骨接合術
骨癒合 電気刺激療法
Fig．　12　The　therapeutic　plan　for　pseudoarthrosis　at　our　department．
話する必要はあるが、従来の骨移植、内固定という
conventionalな治療に比べ、本法は明らかに骨癒合率
を向上させ、さらには骨癒合期間も短縮させる臨床上
有用な治療法であるといえる。今後は電気刺激療法の
適応を考慮し、難治性骨折に対する治療法と併用する
ことにより、治療成績がさらに向上するものと考え
る。
結 論
　1）外傷性偽関節、遷延治癒骨折40例41肢および
先天性下腿偽関節症2例2肢に対して埋込式電気刺
激療法を施行し、その治療成績を検討すると共に、こ
の治療法および結果について考察した。
　2）骨癒合成功率は非感染性難治性骨折例では
96．8％であり、感染性難治性骨折例では80．0％であっ
た。これらの平均骨癒合期間はそれぞれ3．3ヵ月、5．0ヵ
月であった。
　3）難治性骨折における本法の応用は臨床上有用
であり、その適応を考慮し使用すれば、治療成績はさ
らに向上するものと考える。
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Clinical　investigation　of　implantable　electrical　bone　growth　stimulation
for　treatment　of　non－union　and　delayed　union　fractures
Osamu　ARISAWA
Department　of　Orthopaedic　Surgery，　Tokyo　Medical　Uniyersity
　　　　　　　　　　　（Director：　Prof．Atsuhiro　IMAKIIRE）
Abstract
　　　　In　order　to　treat　some　cases　of　non－union　and　delayed　union　fractures，　we　have　used　an　implantable　electrical　stimulation
device　（Osteostim，　OsteoGen）．　ln　the　present　study，　we　investigated　the　therapeutic　outcomes　and　problems　associated　with
electrical　stimulation　therapy　using　an　implant，　and　herein　discuss　our　findings．
　　　　Electrical　stimulation　therapy　using　an　implant　was　performed　in　41　limbs　of　40　patients　with　traumatic　non－union　and
delayed　union　fractures　and　in　2　limbs　of　2　patients　with　congenital　pseudoarthrosis　of　the　leg．　Successfu1　bone　union　was
achieved　in　300f　the　311imbs　with　non－infectious　refractory　fractures（96．8％）with　an　average　bone　union’time　of　3．3　months．
In　addition，　successfu1　bone　union　was　achieved　in　8　ofthe　10　limbs　with　infectious　refractory　fractures　（80．0％）　with　an　average
bone　union　time　of　5．0　months．
　　　　Implantable　electrical　stimulation　devices　can　directly　stimulate　pseudoarthrosis　and　can　be　combined　with　bone　grafting．
Because　the　entire　device　can　be　implanted，　the　risk　of　complications，　such　as　infection，　is　low，　and　early　rehabilitation　is
possible．　Furthermore，　the　therapy　is　bacteriostatic，　and　thus　can　be　used　in　the　treatment　of　infectious　pseudoarthrosis．
　　　　With　regard　to　efficacy，　it　is　necessary　to　consider　the　effects　of　bone　grafting，　and　although　there　are　some　differences　in
bone　union　time　among　the　various　attachment　and　bone　grafting　methods，　the　implant　appears　to　be　particularly　effective
in　the　treatment　of　atrophy　or　no－callus　type　defective　pseudoarthrosis　with　poor　local　conditions．
〈Key　words＞El㏄trical　stimulation，　Implantable　bone　growth　stimulation，　Refractory　fracture，　Non－union
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